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Abstract 

L'insuffisance cardiaque a fraction d'ejection preservee est une affection de plus en plus frequente dont le diagnostic est difficile car elle predomine 
Chez les sujets ages presentant d'autres pathologies. Le but de ce travait etait d'evaluer les aspects epidemiologiques, cliniques, paracliniques et 
therapeutiques de cette affection en milieu hospitaller. II s'agit d'une etude prospective, descriptive realise au niveau du service de cardiologie de 
I'hopital principal de Dakar sur une periode de 01 an (01 fevrier 2008 - 31 Janvier 2009). Le diagnostic d'insuffisance cardiaque avait ete retenu 
Chez 111 patients. Au sein de ce groupe de patient, I'echodoppler cardiaque mettait en evidence une dysfonction diastolique isolee du ventricule 
gauche dans 32 cas (28,8%). L'age moyen des patients etait de 65,7 ± 9,1 ans. On notait une predominance feminine avec sex ratio a 1,28 (18 
femmes / 14 hommes). Une hypertension arterielle etait retrouvee chez tous les patients. L'electrocardiogramme inscrivait une hypertrophie 
ventriculaire gauche et une fibrillation auriculaire chez respectivement 21 (65%) 4 patients (13%). L'echodoppler cardiaque trans-thoracique 
mettait en evidence une hypertrophie ventriculaire gauche et une dilatation de Toreillette gauche chez respectivement 18 (56%) et 24 patients 
(75%). Le flux mitral etait pseudonormal, restrictif, ou de type trouble de la relaxation chez respectivement 13 (41%), 10 (31%) et 9 (28%) 
patients. L'insuffisance cardiaque a fraction d'ejection preservee est caracterisee dans nos regions par la precocite de sa survenue et la presence 
chez tous les patients d'un long passe d'hypertension arterielle non equilibree. 
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Introduction 



Resultats 



L'insuffisance cardiaque est un probleme majeur de sante publique. 
L'insuffisance cardiaque a fraction d'ejection preservee (ICFEP) est 
une forme frequente dont le diagnostic est difficile car elle 
predomine chez les sujets ages presentant d'autres patliologies [1]. 
Chez ces patients, la limitation fonctionnelle est souvent au premier 
plan et resume generalement rhistoire clinlque a des episodes 
d'insuffisance cardiaque aigue alternant avec des periodes de 
latence clinlque [2,3]. Les resultats des etudes recentes montrent 
que le pronostic de I'lCFEP est mauvais avec une survie annuelle 
proche de celle de l'insuffisance cardiaque par dysfonction 
systollque du ventricule gauche [4]. i^lalgre ces donnees, la prise en 
charge therapeutique de I'lCFEP n'est pas bien codlfiee. C'est dans 
ce contexte que nous avons realise en Afrique sub-saharienne et 
plus particulierement au Senegal ce travail afin d'evaluer les aspects 
epidemiologiques, cliniques, paracliniques et therapeutiques de 
cette affection en milieu hospitaller. 



Methodes 



II s'agit d'une etude prospective, descriptive realise au niveau du 
service de cardiologie de I'hopital principal de Dakar au Senegal sur 
une periode de 01 an (01 fevrier 2008 - 31 Janvier 2009). Les 
criteres d'inclusion etaient: la presence de symptomes et/ou de 
signes d'insuffisance cardiaque; la mise en evidence a 
Techocardiographie d'une fraction d'ejection ventriculaire gauche 
superieure a 50%, et d'une dysfonction diastollque. Les parametres 
echocardiographiques ont ete obtenus a I'aide d'un TOSHIBA XARIO 
disposant d'une sonde adulte de 2,5 I^Hz et d'une fonction doppler 
tissulaire. 

Le diagnostic d'une dysfonction diastollque reposait sur les 
recommandations de la soclete europeenne de cardiologie. Une 
dysfonction diastollque etait retenue devant un rapport entre la 
velocite maximale du flux protodiastolique transmitral de 
remplissage du ventricule gauche en doppler pulse (Em) et celle 
recueillie en doppler pulse tissulaire au niveau de I'anneau mitral en 
protodiastole (Ea) superleur a 15. Lorsque ce rapport etait compris 
entre 8 et 15, le diagnostic reposait sur la mise en evidence d'un 
des signes suivants: une difference entre la duree du flux velneux 
pulmonaire contemporaine de la systole auriculaire (Ap) et celle du 
flux telediastolique transmitral de remplissage ventriculaire gauche 
(Am) superieure a 30 millisecondes; un temps de deceleration de 
I'onde Em (TD) superleur a 280 millisecondes associe a un rapport 
Em/ Am inferieur a 0,5; une masse ventriculaire gauche superieure a 
125g/m2 Chez la femme et 149 chez I'homme; une fibrillation 
auriculaire a I'electrocardiogramme. Les criteres d'exclusion etaient 
une fraction d'ejection ventriculaire gauche inferieure a 50%, une 
pericardite, et un retrecissement mitral. 

Les parametres etudies etaient: les elements epidemiologiques : la 
prevalence, I'age, le sexe, les antecedents; les aspects cliniques; les 
examens paracliniques : la biologie, I'electrocardiogramme, 
I'echocardiographie Doppler; les modalites de prise en charge, et 
revolution intra-hospitaliere. Les parametres etudies avaient ete 
consignes sur une fiche d'enquete informatisee a I'aide du logiciel 
Epi info version 6.0 de I'Organlsatlon l^ondiale de la Sante. 
L'analyse des donnees avait ete realisee avec le logiciel SPSS 11.0 
(Statiscal Package For Social Sciences). 



Durant la periode concernee par I'etude 587 patients avaient ete 
hospitalises dans le service. Le diagnostic d'insuffisance cardiaque 
avait ete retenu chez 111 patients soit une prevalence hospitaliere 
de 19%. Au sein de ce groupe de patient, I'echodoppler cardiaque 
mettait en evidence une dysfonction diastollque isolee du ventricule 
gauche dans 32 cas. (prevalence de 28,8%). 

Caracteristiques cliniques 

L'age moyen des patients etait de 65,7 ± 9,1 ans. On notait une 
predominance feminine avec sex ratio a 1,28 (18 femmes / 14 
hommes). La recherche de facteurs de risque cardio-vasculaire 
mettait en evidence une hypertension arterielle chez tous les 
patients avec une duree moyenne d'evolution de 9,25 ± 3,5 ans. Un 
diabete de type II et un tabagisme actif et actuel etaient retrouves 
chez respectivement 13 (45%) et 6 patients (9%). Une obesite etait 
retrouvee chez 16 patients (50%) avec un body mass index (BI^I) 
moyen de 25,55 ± 4,52 kg/m^. Un antecedent d'hospitalisation pour 
insuffisance cardiaque etait present chez 10 malades (31%). Deux 
patients (6%) avaient ete hospitalises dans le service pour un 
infarctus du myocarde. La symptomatologle etait dominee par la 
dyspnee d'effort presente chez 27 patients (84%). Elle pouvait etre 
isolee ou associee a une orthopnee ou a une dyspnee paroxystique 
nocturne chez respectivement 13 (41%) et 6 (19%) patients. 
L'examen physique mettait en evidence des signes d'insuffisance 
cardiaque congestive chez 13 patients (41%). Les donnees de 
l'examen clinlque sont resumees au niveau du Tableau 1. 

Caracteristiques Paracliniques 

L'electrocardiogramme inscrivait une hypertrophie ventriculaire 
gauche et une fibrillation auriculaire chez respectivement 21 (65%) 
4 patients (13%). Chez 2 patients (6,25%) on notait des sequelles 
de necrose en antero-septal. 

Sur le plan biologique, une anemie etait presente chez 15 patients 
(47%). La clairance de la creatinine etait de 55,48 ± 35,35 ml/mn 
avec un taux serique de la creatinine a 21,59 ± 22,40 mg/l. Une 
alteration de la fonction renale etait retrouvee chez 26 patients 
(72%). L'insuffisance renale etait terminale chez 4 malades 
(12,5%), moderee et severe chez respectivement 17 (53%) et 2 
(6%) patients. Le taux moyen de cholesterol total etait de 2,05 ± 
0,77 g/l. Cependant, une hypercholesterolemie n'etait presente que 
chez 12 malades (37,5%). 

L'echodoppler cardiaque trans-thoracique mettait en evidence une 
hypertrophie ventriculaire gauche chez 18 patients (56%) avec une 
masse a 114,40 ± 33,37 mg/m^. L'oreillette gauche etait dilatee 

chez 30 patients (94%) avec une surface a 25,07 ± 6,78 cm^. Le 
flux mitral etait pseudonormal, restrictif, ou de type trouble de la 
relaxation chez respectivement 13 (41%), 10 (31%) et 9 (28%) 
patients. Un rapport Em/Ea superleur a 15 etait present chez 23 
patients (72%) permettant de retenir le diagnostic d'insuffisance 
cardiaque a fonction systollque preservee. 

Chez les 9 (28%) autres patients, ce diagnostic etait retenu devant 
une difference Ap-Am superieure a 30 ms chez 5 (16%) malades, 
une masse ventriculaire gauche superieure a 125g/m2 chez 2 (6%) 
patientes et une fibrillation auriculaire sur I'electrocardiogramme 
dans 2 (6%) cas. Une hypertension arterielle pulmonaire etait 
retrouvee chez 11 (34%) patients avec une pression arterielle 
pulmonaire systollque a 53,95 ± 15,04 mmHg comme le montre 
le Tableau 2. 
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Traitement et evolution 

Le traitement medical de I'insuffisance cardiaque a fraction 
d'ejection preservee est represente dans le Tableau 3 avec une 
place preponderante au furosemide utilise chez tous nos patients. 
En association au furosemide, les diuretiques tlniazidiques et la 
spirinolactone ont ete utilises chez respectivement 4 (13%) et 3 
(9%) malades. Les inhibiteurs de I'enzyme de conversion (lEC) ont 
ete presents chez 26 (81%) patients. En cas d'intolerance au lEC, 
les antagonistes des recepteurs ATI de I'angiotensine II etaient 
utilises chez 5 (16%) patients. En association au inhibiteur du 
systeme renine angiotensins aldosterone, les inhibiteurs calciques et 
les betabloquants ont ete presents chez respectivement 16 (50%) et 
13 (41%) patients. 

devolution a ete favorable chez tous nos malades avec une duree 
d'hospitalisation 10,32 ± 5,6 jours. 



Discussion 



L'insuffisance cardiaque constitue une affection de plus en plus 
frequente en Afrique sub-saharienne, ou on assiste a une transition 
epidemiologique caracterisee par I'emergence des affections non 
transmissibles. Dans notre travail, 28,8% des patients hospitalises 
pour une insuffisance cardiaque presentaient une dysfonction 
diastolique isolee. Cette prevalence de I'lCFEP se rapproche de celle 
retrouvee dans des etudes americaines similaires 24 a 55% [6-8]. 
Dans le travail de Kingue et al au Cameroun [9], cette prevalence 
etait de 10%. Cependant dans cette etude certains parametres de la 
dysfonction diastolique tel que le doppler tissulaire ou le flux 
veineux pulmonaire n'avaient pas ete apprecies et pourraient rendre 
compte d'une sous estimation de la frequence de cette pathologie 
en Afrique sub-saharienne. 

Notre etude confirme la predominance feminine de I'lCFEP avec un 
sex-ratio a 1,28. Cependant I'age moyen de nos patients (65,7 ± 
9,1 ans) est inferieur a ceux retrouves dans les series europeennes 
et nord americaines. Dans ces etudes, I'age moyen etait de 78 ± 10 
ans et 75,1 ± 13,1 ans respectivement en France et aux etats unis 
d'Amerique [10,11]. Cette disparite pourrait etre liee d'une part a 
I'esperance de vie plus faible en Afrique sub-saharienne mais 
surtout a I'inaccessibilite de la majorite de la population aux 
structures sanitaires permettant un depistage precoce et une prise 
en charge efficiente des differents facteurs de risque cardio- 
vasculaire concourant a la survenue de cette affection. Ces facteurs 
de risque cardio-vasculaire sont domines par I'hypertension arterielle 
presents chez tous nos malades. I'hypertension arterielle constitue 
le facteur de risque cardio-vasculaire le plus frequemment rencontre 
chez les patients presentant une ICFEP [12,13]. Dans le travail de 
Nurcan et al chez les Afro-Americains, I'hypertension arterielle etait 
retrouvee chez 96.1% des patients presentant une dysfonction 
diastolique. La longue evolution (duree moyenne d'evolution de 9,25 
± 3,5 ans) d'une hypertension arterielle non equilibree aboutit a la 
survenue d'une cardiopathie hypertensive. Elle se caracterise par 
I'apparition d'une hypertrophie ventriculaire gauche avec une 
augmentation de la rigidite arterielle et ventriculaire, et une 
alteration de la relaxation [12]. La prevalence du diabete dans notre 
travail (45%) s'apparente a celle (42.3%) retrouvee dans le travail 
de Nurcan et al chez les Afro-Americains [13]. Dans I'etude de 
Tribouilly, le diabete constituait un facteur de mauvais pronostic 
chez les patients hospitalises pour une ICFEP. Sa presence etait 
associee a une survie a 05 ans de 32% et une augmentation de la 
mortalite de 60% par rapport au groupe de patients non diabetiques 
[14]. 



Chez nos patients, I'lCFEP etait associee a deux autres 
comorbidites: l'insuffisance renale et I'anemie. L'insuffisance renale 
resulte chez ces malades d'une nephroangiosclerose, en rapport 
avec une hypertension arterielle ancienne (duree moyenne 
d'evolution de 9,25 ± 3,5 ans) et non equilibree. L'insuffisance 
renale severe chez ces patients, multiplie le risque de complications 
cardio-vasculaires par le biais de modifications structurelles du 
myocarde, de I'anemie et d'une intolerance aux exces de sel 
[10, 15]. La prevalence de I'anemie dans notre travail (47%) 
s'apparente a celle retrouvee dans I'etude de Shamagian et al 
(46%) [16]. La presence d'une anemie dans ce travail etait 
significativement associee a d'autres facteurs de mauvais 
pronostique tel que l'insuffisance renale, et la cardiopathie 
ischemique. Elle constituait en analyse multivariee un facteur 
predictif independant de mortalite, multipliant le risque de deces par 
2.7 [16]. 

L'hypertrophie ventriculaire gauche et la dilatation de I'oreillette 
gauche constituent les deux anomalies morphologiques 
echocardiographiques les plus frequemment retrouvees chez nos 
patients et dans la litterature [17]. 

La dilatation de I'oreillette gauche retrouvee chez 94% de nos 
patients, temoigne de la chronicite et de la severite de la 
dysfonction diastolique du ventricule gauche [18,19]. Elle favorise la 
survenue d'une fibrillation auriculaire presente chez 13% de nos 
patients. La prevalence de la fibrillation auriculaire chez les patients 
hospitalises pour une ICFEP est importante aussi bien dans les 
etudes epidemiologiques (30% a 40% [20, 21]) et dans les etudes 
randomisees (20% a 30% [22-24]). Dans le travail de Fung et al, la 
fibrillation auriculaire (29%) etait associee a une classe fonctionnelle 
NYHA elevee, a une alteration du test de marche de 6 minutes, et a 
une dilatation de roreillette gauche [25]. Elle constituait un facteur 
pronostique pejoratif independant dans I'etude CHARM 
(Candesartan in Heart Failure) [26]. La tachycardie, la perte de la 
systole auriculaire, et I'irreguiarite des cycles cardiaques constituent 
autant de mecanismes pouvant expliquer I'impact pejoratif de la 
fibrillation auriculaire chez les patients presentant une insuffisance 
cardiaque a fraction d'ejection preservee [25]. 



Conclusion 



L'insuffisance cardiaque a fraction d'ejection preservee constitue 
une affection de plus en plus rencontree en pratique quotidienne en 
Afrique sub-saharienne. Elle se caracterise dans nos regions par la 
precocite de sa survenue et I'existence chez tous les patients d'un 
long passe d'hypertension arterielle non equilibree. C'est dire tout 
I'interet du depistage et de la prise charge de I'hypertension 
arterielle qui doivent etre integres dans un programme global de 
lutte contre les maladies cardio-vasculaires. C'est une affection 
grave du fait des nombreuses comorbidites qui lui sont associees, 
justifiant la realisation d'autres travaux pour evaluer son pronostic a 
long terme dans nos regions. 
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Tableau 1: Donnees de I'examen clinique 


Signes et Symptdmes 


Patients 


o/o 


Dyspnee d'effort 


27 


84% 


Dyspnee de repos 


13 


41% 


Dyspnee paroxystique nocturne 


6 


19% 


Toux 


13 


41% 


CEdemes des membres inferieurs 


13 


41% 


Tachycardie 


14 


43% 


Bruit de galop 


4 


13% 


Rales crepitants 


14 


44% 


RSIes sibilants 


2 


6% 


Hepatomegalie 


9 


28% 


Turgescences des veines jugulaires 


6 


19% 


Reflux Hepato-jugulaire 


6 


19% 



Tableau 2 : Parametres echocardiographies 


Parametres 


Moyennes 


Deviations 


Diametre telediastolique du ventricule gauche (mm) 


48,88 


7,57 


Diametre telesystolique du ventricule gauche (mm) 


30,05 


7,54 


Fraction d'ejectlon du ventricule gauche 


67,02 


11,23 


Masse ventriculaire gauche indexee (g/m^) 


114,40 


33,37 


Volume oreillette gauche indexee (ml/m^) 


52,5 


3,53 


Surface de roreillette gauche (cm^) 


25,07 


6,78 


Diametre de I'oreillette gauche (mm) 


42,69 


5,67 


Flux protodiastolique trans-mitral Em (cm/s) 


91,38 


31 


Flux telediastolique trans-mitral Em Am (cm/s) 


71,98 


25,62 


Temps de deceleration (ms) 


204,53 


57,57 


Onde (Ea) au Doppler tissulaire (cm/s) 


5,99 


2,83 


Ratio Em/Ea 


16,67 


5,57 


Difference Ap-Am (ms) 


38,20 


7,18 


Pression arterielle pulmonaire systolique (mmHg) 


53,95 


15,04 
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Tableau 3: Traitement 


Traitements 


Patients 


% 


Furosemide 


32 


100% 


Thiazidique 


4 


13% 


Spirinolactone 


3 


9% 


Inhibiteur de Tenzyme de conversion 


26 


81% 


Antagoniste des recepteur de I'angiotensine II 


5 


16% 


Inhibiteur Calcique 


16 


50% 


Betabloquant 


13 


41% 


Anti-vitamlne K 


3 


9% 


Aspirine 


5 


16% 


Antidiabetique oral/ Insuline 


9 


28% 
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